






Introducción. El objetivo de este estudio es
determinar «in vitro» si la aparición de las fisuras en
la superficie apical se deben a la realización de la
apicectomía o a la confección de una caja para
obturación retrógrada mediante ultrasonidos o
material rotatorio convencional. También se
estudian otros factores determinantes en la
formación de fisuras apicales.
Material y métodos. Se emplearon 81 dientes, 41
de los cuales se conservaron en seco y 40 en
hidratación con suero. Se realizó la apicectomía en
todas las muestras. En la serie conservada en seco
(41) y en 20 de los dientes hidratados se realizaron
las cajas de obturación retrógrada con ultrasonidos y
en los restantes con instrumental rotatorio. Se
tiñeron las muestras con azul de metileno (0,004%)
y se analizaron visualmente las superficies apicales
con una lupa óptica.
Resultados. Se evidencian 9 fisuras nuevas tras la
realización de la caja de obturación, perteneciendo
la mayoría (7 de ellas) al grupo de los dientes no
hidratados tratados con ultrasonidos. 
Conclusiones. El uso de ultrasonidos con
abundante irrigación y un tiempo máximo de
aplicación de 30´´, permiten realizar adecuadas cajas
de obturación sin riesgo de generar fisuras.
PALABRAS CLAVE
Apicectomía; Fresa convencional; Fisuras; Cirugía
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ABSTRACT
Aim. An in vitro study is made to determine whether
the appearance of apical surface cracks is
attributable to the performance of apicoectomy or to
cavity preparation for retrograde sealing using
ultrasound or conventional rotary instruments.
Other factors in the development of new cracks are
also investigated. 
Methodology. Eighty-one teeth were used, of which
41 were dry-stored and 40 were kept hydrated in
saline solution. All specimens were subjected to
apicoectomy. All 41 dry-stored teeth and 20 of the
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230 hydrated teeth were subjected to retrograde sealing
cavity preparation with a diamond ultrasound tip,
while in the rest of cases rotary instrumentation was
used. The specimens were stained with 0.004%
methylene blue and examined visually were made of
the apical surfaces under a magnifying lens.
Results: Nine new cracks were identified after
sealing cavity preparation, most of which (n = 7)
belonged to the non-hydrated teeth subjected to
ultrasound instrumentation.
Conclusions. The use of ultrasound with abundant
irrigation and a maximum application time of 30
seconds affords adequate sealing cavity preparation
without the risk of producing cracks.
KEY WORDS
Apicoectomy; Conventional burr; Cracks; Periapical
surgery; Retrograde obturation; Ultrasounds.
INTRODUCCIÓN
Hoy en día el uso de la aparatología ultrasónica está
totalmente aceptado para la confección de las cajas
tipo I de obturación retrógrada durante la realización
de la cirugía periapical(1, 2). Existen estudios publica-
dos en los que se valora muy positivamente esta téc-
nica(1, 3-6). La preparación de la caja apical con apara-
tología ultrasónica, se desarrolló para resolver las defi-
ciencias que presentaban las preparaciones realizadas
con el instrumental rotatorio(2), como son la dificultad
de posicionar la fresa paralela al eje longitudinal del
conducto, la retención insuficiente de la cavidad retró-
grada y la necesidad de realizar una mayor ostectomía
para acceder al ápice(7,8). 
La aparatología ultrasónica produce una vibración
de las partículas materiales cuya frecuencia está por
encima del umbral superior de la audición humana
(16 a 20 kHz). Su existencia se conoce desde 1883 gra-
cias a los trabajos realizados por Galton, relacionados
con los límites de la audición(9, 10).
La acción de los ultrasonidos se caracteriza funda-
mentalmente por un efecto físico-mecánico. Bajo la
impulsión ultrasónica, su punta vibra unas 30.000 veces
por segundo, lo que permite disminuir la presión ejer-
cida sobre el diente y pulverizar el agua o el suero
estéril de irrigación. Debido a este efecto, la transfor-
mación parcial en agua oxigenada produce un menor
sangrado, una cierta desinfección del campo opera-
torio y una mejor cicatrización de los tejidos(11). Otras
ventajas del uso de esta técnica en la cirugía periapi-
cal respecto al uso del material rotatorio es el mejor
acceso a la zona operatoria, la posibilidad de reali-
zar la cavidad retrógrada más retentiva y paralela, eli-
minación de mayor cantidad de residuos, menor eli-
minación de la estructura dentinaria y mayor reduc-
ción de la microfiltración apical(7,8,12,13).
A pesar de las notorias ventajas que conlleva el uso
de la aparatología ultrasónica respecto a la técnica tra-
dicional para preparar las cajas de obturación retró-
grada, existe la inquietud de estudiar si el poder cavi-
tante de los ultrasonidos es capaz de generar fisuras
apicales. El trabajo de Padrós y cols.(14) permite lle-
gar a la conclusión que en algunos casos el tallado
cavitario con ultrasonidos hace más visibles las fisuras
preexistentes, pero raramente forma nuevas. Otros
autores han estudiado la presencia de fisuras tras la
apicectomía sola o combinada con la preparación de
una caja de obturación apical de tipo I, sin encontrar
diferencias significativas en su cantidad o disposición(4).
Diversos estudios(1,15,16), rebaten esta opinión, com-
parando preparaciones retrógradas realizadas con fresa
convencional y con ultrasonidos, y ponen de relieve
una mayor incidencia de grietas en estas últimas.
Incluso en uno de los estudios se demuestra una mayor
presencia de fisuras o cracks tras la preparación de la
caja retrógrada con ultrasonidos que tras realizar úni-
camente la apicectomía(6).
El objetivo de este estudio es determinar «in vitro»
si la aparición de las fisuras en la superficie apical se
deben a la apicectomía o a la confección de una caja
para obturación retrógrada mediante ultrasonidos o
material rotatorio convencional, estableciendo así las
diferencias. También se pretende estudiar la hidrata-
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los resultados obtenidos.
MATERIAL Y METODOS
En nuestro estudio utilizamos 81 dientes unirradi-
culares no endodonciados, sin tener en cuenta el moti-
vo ni la maniobra de extracción. Aproximadamente la
mitad de la muestra (41 dientes) fueron almacena-
dos en frascos estériles de recogida en seco durante
un mínimo de tres años. Los 40 dientes restantes estu-
vieron sumergidos constantemente en suero fisiológi-
co desde el momento de su extracción hasta el ini-
cio del estudio durante un máximo de 4 meses.
En la raíz de estos dientes se realizó una resección
apical de 2 mm de longitud con el corte lo más per-
pendicular posible al eje longitudinal radicular, mini-
mizando así las posibles filtraciones por los canalícu-
los dentinarios expuestos durante la apicectomía(17, 18).
Para ello se utilizó una fresa alargada de diamante
Komet 850016 montada en una turbina Bien-Air bajo
irrigación profusa, y a continuación se tiñeron las mues-
tras mediante inmersión en un frasco estéril con 40 ml
de azul de metileno al 0,004%.
Se prepararon las cajas de obturación apical bus-
cando el máximo paralelismo posible con las paredes
del conducto radicular para conservar su anatomía(2).
En los 41 dientes conservados en seco y en 20 de los
dientes mantenidos en hidratación se utilizó un apa-
rato de ultrasonidos Prophy Max de Satelec y una
punta de aplicación ultrasónica diamantada P14 DE.
Se empleó a potencia 9 y con un movimiento pasivo
en la aplicación de la punta ultrasónica(2). A los otros
20 dientes mantenidos en hidratación se les realizaron
las cajas de obturación retrógrada mediante un micro-
cabezal adaptado a un contraángulo Bien-Air con fresa
redonda de carburo de tungsteno. Todos los casos fue-
ron manipulados por el mismo operador aplicando la
punta ultrasónica y la fresa durante un tiempo máxi-
mo de 30 segundos en el conducto y con irrigación
constante. Para realizar las cajas de obturación retró-
grada, se utilizaron las lupas de aumento (X 2,5) y luz
fría Orascopic 3D-2:6 R (Inibsa). Después de estas
manipulaciones se introdujeron de nuevo estos dien-
tes en la solución de azul de metileno.
Después de efectuar la apicectomía y la caja de
obturación de tipo I, se analizaron las superficies api-
cales mediante una lupa óptica Wild Heerbrugg, a 20,
25 y 32 aumentos con una fuente de luz oblicua Fiber
Lite (Dolan-Jenner Industries) a intensidad 7.
Posteriormente se fotografiaron las muestras con una
magnificación de 20 aumentos, utilizando el
Makrozoom 1:5 Wild Photomakroskop M 400 y el tem-
porizador Wild Photoautomat MPS45. Las grietas fue-
ron analizadas por dos investigadores, y se descri-
bieron siguiendo la posición de las agujas del reloj. 
Para valorar las imágenes hemos aceptado la defi-
nición teórica de fisura como aquel surco o depresión
lineal superficial, ya sea anormal o patológico(19). Para
unificar criterios entre los dos observadores se creó la
necesidad de introducir la definición de «fisura visual»,
como aquella imagen más oscura que no sigue el
patrón de las estrías paralelas entre si producidas por
la fresa durante la apicectomía. De entre las múltiples
clasificaciones de fisuras publicadas en la literatu-
ra(1,14,15,20) hemos adoptado la clasificación de Abedi et
al 1995 quienes distinguen tres posibilidades: (1) -,-:
Ausencia de fisuras tras la realización de la apicecto-
mía y de la caja apical. (2) -,+: Fisura de nueva crea-
ción tras la realización de la caja apical. (3) +,++:
Mantenimiento o aumento en nº y/o severidad de las
fisuras tras la realización de la caja apical.
RESULTADOS
El examen con la lupa óptica revela la presencia de
nuevas fisuras tras la realización de la caja de obtu-
ración únicamente en 9 de los 81 casos, pertenecien-
do 7 de ellos al grupo de los dientes no hidratados tra-
tados con ultrasonidos. En una proporción similar (8
casos del total) se observan fisuras tras la apicectomía
que no se visualizan tras la realización de la caja de
obturación retrógrada, siendo estas del grupo de los
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to 1 caso del grupo de hidratados tratados con ultra-
sonidos. Esta situación la hemos denominado "fisura
perdida" definiéndola como la presencia de una fisu-
ra tras la apicectomía que no se visualiza después de
la realización de la caja apical, y la representamos con
los signos «+,-». Tenemos un ejemplo claro que refle-
ja múltiples fisuras de la totalidad de la dentina, situa-
das respecto a las agujas del reloj a la 1, 2, 3, 5 (de
forma múltiple), 7 y otras de menor entidad en dis-
tintos puntos del último cuarto horario (Fig. 1). En la
evaluación posterior a la realización de la caja api-
cal, sorprendentemente, estas fisuras no pudieron dis-
tinguirse ni a 20 ni a mayores aumentos, quedando su
huella, en algunos casos, hacia la periferia de la raíz
(Fig. 2). Sin embargo, la mayoría de los casos (el 63%
del total) no presenta ninguna fisura, presentándose
más frecuentemente en el grupo de los dientes hidra-
tados. La tabla 1 muestra la presencia o ausencia de
fisuras respecto a los distintos grupos.
Hemos adaptado la clasificación de fisuras de
Abedi(16) a las estrías teñidas que quedan tras el paso
de la fresa alargada de diamante utilizada para reali-
zar la apicectomía (Fig. 3). Es evidente que la no pre-
sencia de estrías es el resultado más frecuente, inde-
pendientemente de la hidratación del diente (Tabla 2). 
Los defectos en la superficie apical observados en
nuestro estudio pueden ser de dos tipos: los de «fre-
sado», serían los realizados por el paso irregular de
Tabla 1 Distribución de las fisuras respecto a la hidratación y la técnica operatoria
Fisuras -,- -,+ +,- +,++
Ultrasonidos 20 7 7 7
No hidratados (48,7%) (17%) (17%) (17%)
Total 41
Ultrasonidos 13 2 1 4
Hidratados (65%) (10%) (5%) (20%)
Total 20
Fresa 18 0 0 2
Hidratados (90%) (10%)
Total 20
Figura 1. Múltiples fisuras que abarcan la totalidad de la
superficie radicular tras la apicectomía.
Figura 2. Huella de las fisuras hacia la periferia tras la
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la fresa durante la apicectomía, y los de «técnica» que
constituirían los producidos durante la aplicación de
la punta ultrasónica o la fresa al enclavarse en la super-
ficie dentinaria o en los bordes del conducto radicu-
lar (Fig. 4). En ambas situaciones, los dientes hidra-
tados sufrieron menos defectos de técnica y de fre-
sado respecto a los no hidratados (Tabla 3).
Respecto al adelgazamiento de las paredes denti-
narias tras la realización de la caja de obturación retró-
grada, hemos distinguido el resultado como «tolerable»
o «extremo», dependiendo de la cantidad de dentina
remanente hasta el cemento radicular. Debemos des-
tacar que todos los casos de adelgazamiento extre-
mo dentro del grupo de dientes hidratados (15%) se
realizaron con fresa de carburo de tungsteno (Fig.
5). En el grupo de los dientes no hidratados también
hubieron resultados extremos aunque en menor medi-
da (9,7%), estando implicados tanto el tipo de punta
activa (la punta ultrasónica o la fresa de carburo de
tungsteno) (Tabla 3), como la morfología radicular o
el emplazamiento de la luz del conducto pulpar en el
tercio apical.
DISCUSIÓN
La cirugía periapical ha incorporado numerosos
avances significativos en los últimos años, fundamen-
Tabla 2 Distribución de las estrías respecto a la hidratación y la técnica operatoria
Estrías -,- -,+ +,- +,++
Ultrasonidos 29 3 3 6
No hidratados (70,7%) (7,3%) (7,3%) (14,6%)
Total 41
Ultrasonidos 14 0 1 5
Hidratados (70%) (10%) (25%)
Total 20
Fresa 15 0 1 4
Hidratados (75%) (10%) (20%)
Total 20
Figura 3. Estrías en la superficie apical debidas al paso de la
fresa durante la apicectomía.
Figura 4. Defecto de técnica en la superficie apical por





Análisis comparativo «in vitro» de las fisuras apicales producidas
por la utilización de las puntas ultrasónicas y el material rotatorio
convencional en cirugía periapical
234
talmente referentes a la técnica quirúrgica, donde el
menor tamaño de las puntas ultrasónicas, comparadas
con las fresas convencionales, preservan mejor el hueso
maxilar y las estructuras radiculares y perirradiculares(3).
Numerosos autores exponen las cualidades y ven-
tajas atribuidas a esta tecnología, comparándola con
las tradicionales piezas de mano con microcabe-
zal(4,5,17,21-26).
Se obtienen unos beneficios muy superiores cuan-
do además el cirujano bucal utiliza aparatología que
magnifique el campo quirúrgico, como son las lupas
de aumento con luz fría adaptada(27,28). Para Pecora y
Andreana(28), el uso del microscopio para intervención
dental (también denominado en términos anglosajo-
nes «dental operating microscope» o D.O.M.) ha
supuesto una mejora sustancial tanto en la manipu-
lación técnica como en la disminución del dolor pos-
toperatorio en la cirugía periapical.
Existen situaciones adversas como el aplanamien-
to de la raíz, el diámetro ovalado del conducto o la
disminución de la permeabilidad del conducto que
dejan patentes las ventajas de utilizar puntas de apli-
cación ultrasónica de pequeño tamaño y el uso de
lupas de aumento o del microscopio quirúrgico. De
esta manera se consigue realizar una correcta caja api-
cal de forma redondeada con menor debilitamiento
de las paredes dentinarias. 
Numerosos autores(1,4,6,14-17,21,26,29-32) han estudiado la
presencia de fisuras en la superficie apical depen-
diendo del instrumental empleado en la técnica qui-
rúrgica. No obstante, una de las limitaciones de estos
estudios sigue siendo la dificultad de distinguir clara-
mente las fracturas inducidas por el procedimiento
experimental de las ya existentes antes del estudio(1,33).
Para Mendez-Blanco et al. 2000 la generación de fisu-
ras apicales es multifactorial. El tratamiento del dien-
te a estudiar con sustancias deshidratantes o decalci-
ficantes(1,6,15,29), la manipulación del ápice para su obser-
vación, la exodoncia traumática, la desecación del dien-
te desde su extracción hasta su análisis, así como la
manipulación mecánica y la condensación de la guta-
percha durante el tratamiento de conductos también
pueden ser generadores de fisuras o grietas(21).
En nuestras preparaciones observamos un caso en
el que, a partir de un error de técnica en la aplicación
de la punta ultrasónica, se formó una grieta, aún no
existiendo una pared radicular fina que hubiese con-
dicionado anatómicamente su predisposición. En total
hemos visto 8 muestras entre 81 con algún defecto de
técnica al confeccionar la caja de tipo I. En nuestra
opinión, esta situación está claramente relacionada con
la pericia del operador, ya que los defectos creados
en las primeras muestras son menos severos que los
de las últimas de nuestra serie. Se supone que, «in vivo»
con el diente en el campo quirúrgico este factor es aún
más difícil de controlar.
El tiempo de trabajo puede ser un factor determi-
nante en la generación de grietas. En nuestro estu-
Figura 5. Pared radicular adelgazada tras realizar la caja de
tipo I con fresa convencional.
Tabla 3 Otros hallazgos intraoperatorios 
No hidratadosHidratados
Defecto de fresado 11 10 (25%)
(apicectomía) (26,8%) (menor severidad)
Defecto de técnica 6 2
(caja apical) (14,6%) (5%)
Adelgazamiento Tolerable Extremo Tolerable Extremo
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cajas apicales no ha sobrepasado los 30 segundos; no
obstante hemos podido comprobar que tiempos de
trabajo cortos pueden generar otro tipo de problemas,
como por ejemplo la insuficiente eliminación del barri-
llo dentinario alrededor del conducto radicular.
Diversos autores(25,33,34) han evaluado el acúmulo de
restos y la producción de barrillo dentinario durante
la preparación de la caja apical de tipo I. Concluyen
que el uso de los ultrasonidos eliminan más canti-
dad de barrillo dentinario que la fresa convencional
pero que los residuos dentinarios se limpian de una
manera más eficaz con la combinación de ambas téc-
nicas. En contraposición a estos datos y respecto al
limado de todo el conducto radicular por vía ortógra-
da, Glaser y Baker(35,36) publican mejores resultados
con la limpieza manual del conducto irrigado con Na
OCl que con los aparatos ultrasónicos o endosónicos. 
La incidencia de microfracturas depende de la inten-
sidad y duración de la vibración ultrasónica(30). Una
preparación apical ultrasónica a intensidad baja o
moderada durante 2 minutos, reduce el riesgo de apa-
rición de fracturas en la dentina radicular. Se debería
ensayar, en otros estudios, cual es el tiempo mínimo
necesario para obtener la máxima eficacia de limpie-
za de la periferia del conducto radicular.
Queremos remarcar un caso en el que previamen-
te a la realización de la caja apical para obturación
retrógrada existían fisuras del conducto radicular, com-
pletas, múltiples y muy marcadas (Fig. 1); tras la tin-
ción con azul de metileno al 0,004% éstas se habían
borrado de una manera significativa (Fig. 2).
Extrapolando los resultados nos hemos dado cuenta
que algunas fisuras observadas tras la apicectomía no
se visualizan después de la realización de la caja de
obturación de tipo I. A este fenómeno lo hemos deno-
minado «fisura perdida» o «fisura fantasma», que puede
explicarse debido a la intensidad de la luz o al ángu-
lo de incidencia de luz oblicua que recibe la superfi-
cie apical, al cambio de posición de la superficie api-
cal respecto al objetivo del microscopio, al tiempo que
el diente ha estado en hidratación con la solución de
azul de metileno, o incluso podría ser debido al gro-
sor de la capa húmeda que existe en la superficie api-
cal en el momento de su estudio.
Sobre las posibles complicaciones originadas por el
uso de los ultrasonidos podemos decir, en resumen,
que sólo hemos encontrado 9 casos entre 81 inter-
pretables como fisura (-,+). Estos resultados están en
concordancia con los obtenidos por otros autores, que
encontraron un caso de fractura entre 25 muestras(6),
e incluso ningún caso de fractura entre 52 prepara-
ciones en cadáver realizadas con aparatología ultra-
sónica(30).
Durante la técnica de cirugía periapical «in vivo» las
condiciones de hidratación del diente son mejores, lo
que contribuiría a paliar el efecto negativo de los ultra-
sonidos. Los dientes utilizados en este estudio sufrie-
ron unas condiciones de deshidratación extrema muy
desfavorables, por lo que consideramos que en la prác-
tica clínica real es posible que tengamos una menor
probabilidad de aparición de fisuras. 
Hemos evidenciado la presencia de defectos linea-
les en la superficie radicular de casi todas las prepara-
ciones, causadas por el contacto del grano de diamante
de la fresa sobre la superficie radicular durante la api-
cectomía (Fig. 3). Algunos autores(6,16,37) recomiendan
el pulido con fresas de carburo de tungsteno para mejo-
rar el acabado de la superficie radicular. 
CONCLUSIONES
1. Respecto a la hidratación y a la técnica empleada
no se evidencian diferencias cuantitativas en la apa-
rición de fisuras.
2. El material rotatorio condiciona en mayor medida
el adelgazamiento extremo de las paredes de la caja
de tipo I respecto a los ultrasonidos.
3. Una abundante irrigación y un tiempo máximo de
aplicación de 30’’ sin enclavar la punta ultrasónica,
permite realizar cajas de obturación adecuadas con
aparatología ultrasónica y con un mínimo riesgo.
4. Queda patente la necesidad de corroborar los resul-
tados obtenidos con otras técnicas, así como bus-
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